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Resumen 
Objetivo: Analizar la adhesión de las mujeres a los ejercicios de fortalecimiento de los músculos del suelo pélvico (EFSP) durante el embarazo. 
Métodos: Estudio prospectivo con 315 mujeres; la recolección de datos se realizó por teléfono y personalmente; el análisis de los datos fue 
descriptiva e inferencial con nivel de significación del 5%. Resultados: En la primera mitad del embarazo, la adhesión total fue del 36,5%; cuan-
do se agruparon adhesión total y adhesión parcial, este porcentaje alcanzó el 54%; a lo largo del embarazo, hubo una reducción gradual (des-
de 46% hasta 39,7%) de mujeres que informaron la falta de adhesión; no hubo asociación significativa entre la adhesión y las características 
sociodemográficas, clínicas y obstétricas. Conclusión: Hubo adhesión total o parcial de la mayoría de las mujeres en todos los trimestres del 
embarazo; fue muy positiva la proporción de mujeres que informaron realizar EFSP. 
Palabras clave: Cooperación del Paciente. Embarazo. Perineo. Terapia por Ejercicio. Incontinencia Urinaria. 
 
Pregnant women adherence to pelvic floor muscle exercises 
 
Abstract  
Objective: To analyse the adherence of pregnant women to pelvic floor muscle exercises (PFME) during pregnancy. Methods: Prospective 
study, with 315 pregnant women; data collection was performed by phone and face-to-face; data analysis was descriptive and inferential with 
5% significance level. Results: In the first half of pregnancy, the total adherence was 36.5%; when gathered total adherence and partial adher-
ence, the percentage reached was 54%; during pregnancy, there was a gradual decrease (from 46% to 39.7%) of women who reported no 
adherence; there was no significant association between adherence and the sociodemographic, obstetric and clinics characteristics. Conclu-
sion: The majority of pregnant women in all trimesters of pregnancy reported total or partial adherence to PFME; it was highly positive the pro-
portion of women who reported performing PFME. 





Para que un proceso de tratamiento o atención a la salud 
tenga resultados significativos para el paciente, se requiere la 
adhesión al cuidado establecido por el personal de salud. Este 
es un comportamiento complejo y fuertemente influenciado 
por el medio ambiente, las prácticas de salud y sistemas de 
cuidado1. La no adhesión a cualquier tratamiento puede afec-
tar la respuesta del paciente o incluso ser perjudicial2-3. 
El término adhesión, también llamada de cumplimiento te-
rapéutico, se refiere no sólo a seguir la prescripción de medi-
camentos, sino también los comportamientos relacionados con 
la salud, factores personales, sociales, económicos, caracterís-
ticas del sistema de salud, del tratamiento, del paciente e in-
cluso de la propia enfermedad4. Un factor importante que 
causa no adhesión se refiere a la ausencia de síntomas en al-
gunas etapas de la enfermedad o proceso, haciendo que el 
paciente sin la debida orientación interrumpa el tratamiento, 
pensando que ya está curado. 
La aceptación de la enfermedad es esencial para que el in-
dividuo entienda por qué es necesaria la adhesión correcta y 
completa al tratamiento. Es decir, si para el paciente su pato-
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logía no es presentada como algo significativo por parte del 
equipo de salud, pude ser que él no entienda el problema y que 
ignore la prescripción del tratamiento5. Por lo tanto, el desco-
nocimiento, ya sea de la patología o de la necesidad de la 
terapia, constituye un obstáculo para la aceptación y adhesión 
del tratamiento. 
En el caso de la incontinencia urinaria (IU), definida por la 
International Continence Society (ICS) como la queja de pér-
dida involuntaria de cualquier cantidad de orina6, datos nacio-
nales e internacionales muestran que la prevalencia de IU 
varía a lo largo del embarazo. Las cifras de IU, ya sea entre 
nulíparas o multíparas, varían entre 13,8% y 75%, a depender 
del trimestre del embarazo. Cuanto más adelantada la edad 
gestacional, mayor es la queja de IU.7-12 
En cuanto a las formas de tratamiento, pueden ser desde 
intervenciones quirúrgicas y farmacológicas, hasta procedi-
mientos menos invasivos13. La ICS recomienda que las muje-
res con quejas de IU sean, en primer lugar, tratadas de forma 
conservadora con ejercicios de fortalecimiento de los múscu-
los del suelo pélvico (EFSP) y con cambios en el estilo de 
vida, antes de cualquier otra intervención más invasiva14. Por 
consiguiente, la eficacia de ese tipo terapia depende de la 
adhesión de la paciente. 
Los EFSP implican la incorporación del tratamiento al co-
tidiano de la mujer15. Estos ejercicios se basan en los movi-
mientos voluntarios y repetidos para generar la fuerza muscu-
lar con el fin de prevenir la rigidez muscular, mantener o re-
cuperar la fuerza, restaurar la imagen motor, la nutrición de 
los tejidos y mejorar el autoestima16. La práctica diaria de 
ejercicios para el suelo pélvico fortalece los músculos y pro-
mueve la adaptación neuronal, lo que resulta en un mejor tono 
de la musculatura y previene su descenso al hacer un esfuerzo 
que produzca aumento de la presión intra-abdominal17. 
Durante el embarazo, los EFSP favorecen el aumento de la 
fuerza muscular, tanto en relación a la presión de la vagina 
como a la fuerza del suelo pélvico18-22. El entrenamiento de 
estos músculos puede acortar la segunda etapa del parto y está 
asociado con la prevención y el tratamiento de los trastornos 
del suelo pélvico, como la IU; una en cada seis mujeres emba-
razadas y una en cada ocho mujeres en el posparto previenen 
la IU con la realización de estos ejercicios23. 
De acuerdo a Société Internationale d’Urologie, para el 
tratamiento de la IU, los ejercicios se deben realizar entre la 
20ª y 36ª semanas del embarazo24-25. Aun cuando las mujeres 
embarazadas estén orientadas y conscientes de la importancia 
y de la práctica de los ejercicios, estrategias para mejorar la 
adhesión y para tener el control de su realización adecuada son 
necesarias26-27. En este sentido, la supervisión por un profesio-
nal con conocimientos técnicos y específicos favorece los 
resultados subjetivos y objetivos de este tratamiento para la 
prevención o reducción de la IU femenina28. 
Además de su importancia como prevención de la IU, las 
evidencias científicas muestran que los EFSP, practicados 
desde el inicio del embarazo, son indicados para prevenir la 
IU y deben ser seguidos también después del parto.27,29-32 
Aunque la IU pueda tener alta prevalencia durante el em-
barazo, las mujeres tienen poca información sobre las ventajas 
de los ejercicios perineales para su prevención y tampoco se 
les enseña sobre esta práctica.33 
Se deben adoptar instrucciones efectivas en cuanto a la 
forma de realizar los ejercicios perineales con el objetivo de 
mejorar la habilidad y la confianza de las mujeres para la 
práctica de los EFSP durante el embarazo34. Introducir los 
EFSP como una actividad educativa durante el pre-natal tiene 
un impacto positivo en la adhesión de las mujeres.33 
Así, el objetivo de este estudio fue analizar la adhesión de 




Estudio observacional, longitudinal, prospectivo y analíti-
co sobre la adhesión de las mujeres a los EFSP durante el 
embarazo. Se realizó en el Centro Clínico de Obstetricia y 
Prenatal de un servicio de la cartera de salud suplementaria, en 
el municipio de Guarulhos, São Paulo, Brasil. 
La población fue constituida por 500 mujeres embarazadas 
que participaron en una cohorte, de la cual deriva este estudio, 
que cumplieron los siguientes criterios de inclusión: mayores 
de 18 años; educación fundamental completa; embarazo de 
bajo riesgo, con feto único; edad gestacional (EG) hasta 13 
semanas; índice de masa corporal inferior a 35; sin cirugía 
urogenital, enfermedad o condición que interfiera en la fuerza 
de los músculos del suelo pélvico (FMSP); sin dificultad en la 
comprensión de la lengua portuguesa o en la comunicación; 
no resistir la inserción de la sonda perineómetro en la vagina; 
no realizar la maniobra de Valsalva durante la medición de la 
FMSP. 
La muestra se constituyó con 315 mujeres embarazadas, 
pues de las 500 mujeres incluidas en la cohorte, 61 fueron 
excluidas debido al aborto y 124 debido a la pérdida durante el 
seguimiento. 
Se consideró como la exposición la instrucción para la rea-
lización de los EFSP en casa, ofrecida cuando las mujeres se 
inscribieron en la cohorte y, como resultado, la adhesión a los 
EFSP. 
Los datos fueron recolectados en el periodo de Noviembre 
del 2012 a Abril del 2014, en seis fases: 
Fase 1: inscripción de las mujeres embarazadas en la 
cohorte e instrucción verbal y por escrito para realizar los 
EFSP en casa; se realizó en la primera consulta prenatal, antes 
de las 13 semanas de gestación. La instrucción por escrito se 
hizo por medio de un folleto con figuras. Se utilizó el siguien-
te protocolo de EFSP: tres series de 20 contracciones rápidas 
con intervalo de 1 segundo entre las contracciones y 10 con-
tracciones sostenidas por 6 a 8 segundos, con intervalo de 12 a 
16 segundos. Estos ejercicios se deben realizar en las posicio-
nes en pie, sentada y tumbada. 
Fase 2: un mes después de la fase 1; se realizó a través de 
un contacto telefónico, con un instrumento pre-evaluado para 
obtener información sobre la frecuencia de los EFSP y para 
aclarar dudas y proporcionar orientación. Cuando la mujer no 
contestó la llamada telefónica, se hicieron hasta seis intentos 
(tres intentos por día durante dos días); 
Fase 3: un mes después de la fase 2, siguiendo el mismo 
procedimiento de la fase 2; 
Fase 4: un mes después de la fase 3, siguiendo el mismo 
procedimiento de la fase 2; 
Fases 5 y 6: realizadas entre 20 y 27 semanas y entre 31 y 
38 semanas de gestación, respectivamente. Estas fases coinci-
dieron con el control prenatal realizado por la enfermera o 
partera. Se le preguntó sobre la frecuencia de los EFSP. 
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La variable dependiente fue la adhesión a los EFSP. La 
adhesión se dividió en tres momentos: 1) fases 2, 3 y 4; 2) fase 
5; 3) fase 6. Para caracterizar la adhesión en las fases 2, 3 y 4, 
en que la recolección de datos se hizo por teléfono, fueron 
adoptados los siguientes criterios: 
Adhesión total: en por lo menos dos llamadas telefónicas, 
la mujer respondió que realizaba los EFSP por lo menos dos 
veces por semana; 
Adhesión parcial: en por lo menos dos llamadas telefóni-
cas, la mujer respondió que realizaba los EFSP por lo menos 
una vez por semana; 
No adhesión: en por lo menos dos contactos telefónicos, la 
mujer no respondió que realizaba los EFSP por lo menos una 
vez por semana. 
Para caracterizar la adhesión en las fases 5 y 6, en el que la 
recolección de datos se hizo durante la consulta prenatal, en el 
segundo y tercer trimestre del embarazo, se adoptó el siguiente 
criterio: 
Adhesión total: la mujer realizó los EFSP por lo menos dos 
veces por semana; 
Adhesión parcial: la mujer realizó los EFSP por lo menos 
una vez por semana; 
No adhesión: la mujer no realizó o realizó los EFSP menos 
que una vez por semana. 
Las variables independientes fueron: EG, en semanas 
completas; edad materna, en años; color de la piel, referida por 
la mujer; educación – fundamental completa (EF) (mínimo de 
8 años de escolaridad), media completa (EM) (mínimo de 11 
años de escolaridad), superior completa (ES) (educación uni-
versitaria); ocupación – trabajo remunerado, en el hogar, estu-
diante; religión, referida por la mujer; estado civil – vive con 
la pareja, no tiene o no vive con la pareja; actividad sexual en 
las últimas cuatro semanas – sí, no; estado nutricional, clasifi-
cado como bajo peso, adecuado, sobrepeso, obesidad35; ejerci-
cio regular antes del embarazo - sí (por lo menos dos veces 
por semana), no; embarazos, abortos espontáneos y partos 
anteriores – sí, no; trauma perineal anterior – sí, no; IU ante-
rior y actual – sí, no; Incontinencia anal (IA) anterior y actual 
(incluye la incontinencia de flatos o haces) si, no. 
Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas, se 
calcularon las medidas de tendencia central y dispersión (me-
dia, desviación estándar y valores mínimo y máximo) y, para 
las variables cualitativas, se calcularon las frecuencias absolu-
tas y relativas. En el análisis inferencial se utilizaron las prue-
bas Chi-cuadrado y exacta de Fisher y la ANOVA para un 
factor, en la forma de dos colas, admitiendo probabilidad de 
ocurrencia de error primera clase de 5% (valor p=0,05). 
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética en Investi-
gación de la Escuela de Enfermería da la Universidad de São 
Paulo (CAAE:05096412.7.0000.5392). Todas las mujeres 
participaron de manera voluntaria, fueron aclaradas sus dudas 
en cuanto al estudio y en cuanto a su derecho que dejar de 
participar cuando y si lo deseasen. Antes de ingresar al estu-




Las 500 mujeres inscritas en la cohorte recibieron instruc-
ción verbal y por escrito para realizar los EFSP en casa. Las 
exclusiones y pérdidas durante el seguimiento se muestran en 
la Figura 1. 
Por lo tanto, el seguimiento de las participantes se inició 
con 315 mujeres, en la fase 2. Se hicieron alrededor de 1.500 
contactos telefónicos, pero sólo en 727 contactos se obtuvo 
alguna respuesta. La media de la EG fue de 8,7 semanas 
(d.e.=1,9), 22,9 (d.e.=1,3) y 34,7 (d.e.=1,3), en las fases 1, 5 y 
6, respectivamente. La Tabla 1 muestra la distribución de las 
mujeres según la adhesión a los EFSP en todas las fases del 
estudio. Se encontró que la adhesión total fue mayor en las 
fases 2, 3 y 4 (36,5% de las mujeres), que corresponden a la 
primera mitad del embarazo. Cuando se considera en conjunto 
con la adhesión parcial, esta proporción alcanzó el 54% de las 
mujeres. También hubo una reducción gradual (desde 46% 
hasta 39,7%) de las mujeres que informaron no adhesión du-
rante el embarazo.  
Las Tablas 2 y 3 muestran que los grupos adhesión total, 
adhesión parcial y no adhesión eran homogéneos con respecto 
a las características sociodemográficas, clínicas y obstétricas 
en el primer trimestre del embarazo. No hubo asociación esta-
dísticamente significativa con respecto a la adhesión a los 




La adhesión al tratamiento tiene como finalidad promover 
el mantenimiento y mejora de la salud y es un medio para la 
obtención de resultados, reduciendo los signos y síntomas de 
una enfermedad1. Es un fenómeno multidimensional determi-
nado por la interacción de cinco dimensiones: el sistema y el 
equipo de salud, los factores socioeconómicos, los factores 
relacionados con el tratamiento, el paciente y la enfermedad. 
Puede ser influenciada por el género, la edad, la etnia, el esta-
do civil, la educación, el nivel socioeconómico, la cronicidad 
de la enfermedad, la falta de síntomas, las creencias, la igno-
rancia, la dificultad en el acceso al servicio y la relación con el 
equipo de salud4,36. 
La adhesión puede ser tratada por niveles, siendo el más 
elevado aquel que incluye los individuos que siguen totalmen-
te el tratamiento. El menos elevado o inferior incluye los que 
abandonan el tratamiento. Hay también los niveles llamados 
persistentes, que son los pacientes que asisten a las consultas, 
pero no siguen el tratamiento4.  
Un estudio prospectivo sobre la utilización de medicamen-
tos clasificó 30 pacientes con dolor crónico de origen no onco-
lógico en tres grupos: adhesión plena (usar corrientemente 
todos los medicamentos), adhesión parcial (usar por lo menos 
un medicamento) y no adhesión (no usar cualquier medica-
mento). Para el análisis de los datos, los pacientes de los gru-
pos adhesión parcial y no adhesión fueron agregados37. De 
modo distinto, en este estudio, la adhesión parcial se consideró 
como un resultado positivo, pues más de la mitad de las parti-
cipantes adhirió, en algún grado, a los ejercicios perineales 
durante el embarazo. 
No se identificó ninguna relación entre la adhesión de las 
mujeres embrazadas a los EFSP y las variables analizadas. Sin 
embargo, la adhesión total o parcial de la mayoría de las muje-
res puede estar relacionada con la forma de la instrucción 
ofrecida, o sea, a través de un enfoque educativo, verbal y por 
escrito, realizado al principio del embarazo, con un lenguaje 
fácil de entender y con ilustraciones. Además, las mujeres 
también fueron acompañadas por contacto telefónico, aclarán-
dose sus dudas, incentivándolas y recordándoles sobre la rea-
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lización de los ejercicios perineales. Sin embargo, se debe 
considerar que variables comportamentales, psicológicas y 
socioculturales sobre las expectativas y actitudes ante los 
ejercicios perineales se deberían incluir en estudios futuros 
sobre el tema.33 
 
 
Figura 1. Diagrama de flujo de las participantes del estudio, Guarulhos, SP - 2012-2014 
Tabla 1. Distribución de las mujeres embarazadas según la adhesión a los EFSP en todas las fases del estudio, Guarulhos - 2012-2014 
Fase 
Adhesión total Adhesión parcial No adhesión Total 
n % n % n % n % 
2, 3 e 4 115 36,5 55 17,5 145 46,0 315 100 
5 51 27,9 48 29,7 73 42,4 172 100 
6 45 33,1 37 27,2 54 39,7 136 100 
 
Tabla 2. Distribución de las mujeres embarazadas según las características sociodemográficas, clínicas y obstétricas en el primer trimestre del embarazo, 









Color de la piel (n=315)     
Marrón 61 (38,9) 25 (15,9) 71 (45,2) 
0,704 
Blanca 34 (30,6) 22 (19,8) 55 (49,5) 
Negra 18 (40,9) 8 (18,2) 18 (40,9) 
Amarilla 2 (66,7) - 1 (33,3) 
Educación (n=315)     
EF 13 (44,8) 3 (10,3) 13 (44,8) 
0,531† EM 83 (36,7) 43 (19,0) 100 (44,2) 
ES 19 (31,7) 9 (15,0) 32 (53,3) 
Ocupación (n=315)     
Trabajo remunerado 86 (34,5) 45 (18,1) 118 (47,4) 
0,369† 
Hogar o estudiante 29 (43,9) 10 (15,2) 27 (40,9) 
Religión (n=312)     
Católica 57 (41,0) 25 (18,0) 57 (41,0) 
0,791† 
Evangélica 37 (34,3) 20 (18,5) 51 (47,2) 
Otra 7 (28,0) 4 (16,0) 14 (56,0) 
Ninguna 14 (35,0) 6 (15,0) 20 (50,0) 




Rev. Evidentia 2018, v15: e10427 
5 
Estado civil (n=314)     
Vive con la pareja 97 (36,1) 49 (18,2) 123 (45,7) 
0,726† 
No tiene o no vive con la pareja 17 (37,8) 6 (13,3) 22 (48,9) 
Actividad sexual (n=315)     
Sí 95 (36,3) 45 (17,2) 122 (46,6) 
0,907† 
No 20 (37,7) 10 (18,9) 23 (43,4) 
Estado nutricional (n=314)     
Bajo peso 13 (43,3) 2 (6,7) 15 (50,0) 
0,331† 
Adecuado 51 (35,9) 31 (21,8) 60 (42,3) 
Sobrepeso 34 (33,7) 14 (13,9) 53 (55,5) 
Obesidad 17 (41,5) 7 (17,1) 17 (41,5) 
Ejercicio regular antes del embarazo (n=315)   
Sí 30 (39,5) 11 (14,5) 35 (46,1) 
0,686† 
No 85 (35,6) 44 (18,4) 110 (46,0) 
IU previa (n=315)     
Sí 40 (35,1) 24 (21,1) 50 (43,9) 
0,449† 
No 75 (37,3) 31 (15,4) 95 (47,3) 
IA previa (n=315)     
Sí 26 (36,1) 11 (15,3) 35 (48,6) 
0,821† 
No 89 (36,6) 44 (18,1) 110 (45,3) 
IU actual (n=315)     
Sí 19 (35,2) 6 (11,1) 29 (53,7) 
0,306† 
No 96 (36,8) 49 (18,8) 116 (44,4) 
IA actual (n=315)     
Sí 115 (36,5) 55 (17,5) 145 (46,0) 
0,506† 
No 10 (30,3) 8 (24,2) 15 (45,5) 
Embarazos anteriores (n=315)     
Ninguno 66 (38,4) 29 (16,9) 77 (44,8) 
0,965† Uno 32 (34,0) 17 (18,1) 45 (47,9) 
Dos o más 17 (34,7) 9 (18,4) 23 (46,9) 
Abortos anteriores (n=143)     
Sí 15 (34,9) 8 (18,6) 20 (46,5) 
0,987† 
No 34 (34,0) 18 (18,0) 48 (48,0) 
Partos anteriores (n=143)     
Ninguno 9 (50,0) 2 (11,1) 7 (38,9) 
0,425† Uno 28 (29,2) 19 (19,8) 49 (51,0) 
Dos o más 12 (41,4) 5 (17,2) 12 (41,4) 
Trauma perineal anterior (n=124)    
Sí 22 (30,6) 13 (18,1) 37 (51,4) 
0,597† 
No 27 (38,0) 13 (18,3) 31 (43,7) 
Prueba exacta de Fisher; †Prueba Chi-cuadrado 
Tabla 3. Distribución de las mujeres embarazadas según la edad materna, Guarulhos - 2012-2014 
Variable n Media d.e. Min Máx p-valor 
Edad materna (n=315)       
Adhesión total 115 27,5 5,5 18 45 
0,816 Adhesión parcial 55 28,0 5,9 18 46 
No adhesión 145 27,5 5,4 18 42 
ANOVA 
Los EFSP durante el embarazo pueden favorecer el au-
mento de FMSP19-20,22 y constituyen un método preventivo y 
terapéutico de la IU y la IA reconocido por la ICS6. Para los 
cuidados preventivos a la salud, en que no hay enfermedad 
establecida, la dificultad en la adhesión debe ser considerada.5 
El tipo de enfermedad tratado tiene importancia para la adhe-
sión al tratamiento, pues tratamientos de larga duración o de 
enfermedades crónicas requieren esfuerzo del paciente y cam-
bio en los hábitos cotidianos.36 
En este estudio, la alta proporción de mujeres con IU o IA, 
entre las que no se adhirieron a los EFSP, puede indicar que 
estas quejas no son razones para la adhesión, pues es común 
que las mujeres embarazadas ni siquiera informen la queja al 
profesional de salud durante el cuidado prenatal, por la creen-
cia de que estas incontinencias son condiciones transitorias, 
inherentes al embarazo.  
Un estudio exploratorio con 289 mujeres utilizó a Teoría 
del Comportamiento Planificado para analizar la motivación 
para la práctica de EFSP durante el embarazo y después del 
parto. Los resultados mostraron que los componentes que 
explican la intención de practicar los EFSP son: creer en los 
beneficios de los ejercicios, ser incentivada por otras personas, 
sentirse capaz de realizarlos y haber practicado ejercicios 
perineales en embarazos anteriores. En lo tanto, saberse vulne-
rable a la UI, no aumentó la disposición de esas mujeres para 
la práctica de los EFSP. Los autores concluyen que para au-
mentar la adhesión de las mujeres a la práctica de ejercicios 
perineales se debe enseñarlas a contraer correctamente los 
músculos del suelo pélvico y promover su confianza en la 
habilidad de realizarlos. Estas son medidas eficaces para esta-
blecer el hábito de ejercitar esos músculos.34 
Aun cuando las mujeres embarazadas sean orientadas y 
conscientes de la importancia de la práctica de los EFSP, se 
necesitan estrategias para mejorar la adhesión a los ejercicios 
y para tener control de su realización adecuada.26-27 Teniendo 
en cuenta que las mujeres son acompañadas por profesionales 
de la salud durante el prenatal, este cuidado especial debería 
ser ofrecido durante las consultas.  
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Otro aspecto que se debe considerar en favor de la adhe-
sión es el vínculo que se establece entre el paciente y el profe-
sional.2 En este estudio, el contacto telefónico para la recolec-
ción de los datos, a pesar de su desventaja en comparación con 
el contacto personal, puede haber favorecido la relación de 
confianza con la mujer y su adhesión a los EFSP. Teniendo en 
cuenta los beneficios potenciales de los EFSP en la de vida de 
las mujeres y, en especial, durante el embarazo y después del 
parto, se necesitan más estudios para encontrar estrategias 
para mejorar la adhesión a los ejercicios perineales, así como 




Hubo adhesión total o parcial de la mayoría de las mujeres 
a los EFSP en todos los trimestres del embarazo. Las variables 
sociodemográficas, antecedentes obstétricos y la IU e IA no 
son factores asociados con la adhesión. 
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